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AIG   peso adequado para idade gestacional 
ARN<2500 antecedente de recém-nascido com peso ao nascimento inferior a 2500g 
ARNMPS antecedente de recém-nascido morto na primeira semana de vida 
CP<20  presença de consulta pré-natal antes de 20 semanas de idade gestacional 
CLAP  Centro Latino-americano de Perinatologia e Desenvolvimento Humano 
GIG  grande para idade gestacional 
HCP   história clínica perinatal 
HPTG  hemorragia no primeiro trimestre de gestação 
HU  Hospital Universitário 
IG  idade gestacional 
IGDUM idade gestacional estimada pela data da última menstruação 
IGECRN idade gestacional estimada pelo exame clínico do recém-nascido 
ITU  infecção do trato urinário 
OMS  Organização Mundial da Saúde 
OR  “odds ratio” = razão de chances 
PESORN peso do recém-nascido ao nascimento  
PG  pré-gestacional 
PIG  pequeno para idade gestacional 
RC  razão de chances 
RCMH   razão de chances ponderada de Mantel-Haenszel 
RN  recém-nascido 
UFSC  Universidade Federal de Santa Catarina 










Introdução: O nascimento prematuro é a principal causa de mortalidade perinatal. 
É também uma causa importante de morbidade ao longo da vida dos prematuros 
sobreviventes. Pode ser espontâneo ou ocorrer por indicação médica. Este estudo trata dos 
fatores de risco para nascimentos espontâneos. 
 
Objetivo: Verificar os fatores de risco para os nascimentos prematuros e 
espontâneos, de recém-nascido único, vivo e sem malformações, ocorridos na maternidade do 
Hospital Universitário – UFSC, entre abril de 2002 e julho de 2004. 
 
Método: Estudo de caso e controle baseado em dados do registro da “História 
Clínica Perinatal” do CLAP (Centro Latino Americano de Perinatologia e Desenvolvimento 
Humano). Nesta base de dados foram selecionados como casos os nascimentos prematuros e 
espontâneos de recém-nascido único, vivo e sem malformações, ocorridos com mais de 19 e 
menos de 37 semanas de idade gestacional. Os controles foram todos os nascimentos a termo, 
com mais de 36 e menos de 42 semanas de idade gestacional, de recém-nascido único, vivo e 
sem malformações, ocorridos no mesmo período. Na análise univariada, foram considerados 
três desfechos: todos os casos (<37 semanas), apenas os nascimentos com menos de 35 
semanas e apenas aqueles com menos de 32 semanas de idade gestacional. Foram obtidas as 
razões de chance (RC) para as variáveis de exposição disponíveis na base de dados, com 
significância estatística estabelecida no nível de 95% de confiança (α<0,05). Para a análise 
multivariada, utilizou-se um modelo de regressão logística, onde foram incluídas as variáveis 




Resultados: Após ajuste para confundimento, mostraram associação importante, 
independente e estatisticamente significante para os três desfechos estudados: idade materna 
menor de 20 anos, nível mais baixo de instrução,  IMC materno pré-gestacional < 20 kg/m2, 
tabagismo e recém-nascido de baixo peso para a idade gestacional.  Para todos estes fatores, 
exceto tabagismo, as razões de chance aumentaram de acordo com grau de prematuridade. 
 
Conclusão: A maioria dos fatores de risco para nascimentos prematuros e 
espontâneos detectados neste estudo já estava presente antes da gestação, o que sugere que 
medidas preventivas centradas apenas no acompanhamento pré-natal não serão suficientes na 


















Introduction: Preterm birth is the main cause of perinatal mortality and it is an 
important determinant of later morbidity in surviving prematures. The preterm birth can be 
classified in two subtypes: spontaneous  or medically indicated. This study is aimed to the risk 
factors of spontaneous preterm birth.  
 
Objective: Assess the risk factors for spontaneous preterm birth of single and live 
newborns without malformations, in Hospital Universitário – UFSC, between April 2002 and 
July 2004. 
 
Method: Case-control study using a database from the Perinatal Clinical History of 
CLAP (Centro Latino Americano de Perinatologia e Desenvolvimento Humano). The 
spontaneous preterm births (more than 19 and less than 37 weeks of gestational age) of single 
and live newborn without malformations were selected as cases. The controls were all the 
term births (more than 36 and less than 42 weeks of gestational age) of live and single 
newborn without malformations during the same period. In the univariate analysis, three 
outcomes were considered: all preterm births (<37 weeks), those of less than 35 weeks and 
those of less than 32 weeks of gestational age. The odds ratios (OR) were calculated to the 
available risk factors in the database and significance was accepted at 95% confidence 
(α<0,05). The logistic regression model was used to the multivariate analysis, where the 
significant risk factors to all the three outcomes were included.  
 
Results: After adjusting for confounding, the following risk factors showed 
independent and significant association with spontaneous preterm birth to the three outcomes: 
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maternal age of less than 20 years, low schooling, low maternal pregestational body mass 
index (<20kg/m2), smoking and small for gestational age newborn. For all these risk factors, 




Conclusion: The majority of detected risk factors for spontaneous preterm births 
are already present before pregnancy. This finding suggests that health policies directed only 














1  INTRODUÇÃO 
 
O nascimento prematuro é uma importante causa de mortalidade perinatal tanto em 
países desenvolvidos 1-5 quanto naqueles em desenvolvimento como o Brasil.6-8 A morbidade 
associada à prematuridade também tem sido referida como muito alta,9, 10 sendo a paralisia 
cerebral, deficiência mental, epilepsia, problemas respiratórios crônicos e problemas visuais 
algumas das seqüelas às quais os prematuros sobreviventes estão potencialmente expostos.11, 
12 Os avanços em neonatologia, como respiradores modernos, antibióticos potentes e 
surfactante, têm aumentado a chance de sobrevivência entre bebês cada vez mais 
prematuros.13, 14 No entanto, a freqüência das seqüelas associadas à prematuridade não têm 
mostrado redução ao longo da vida destas crianças, especialmente naquelas de extremo baixo 
peso ao nascer (<1000kg).15 Os custos econômicos, humano e social da prematuridade são 
altos. Os gastos em unidades de terapia intensiva neonatais (UTIN) e depois ao longo da vida, 
para famílias e sociedade, também são grandes.16  
A literatura sobre os fatores de risco para nascimentos prematuros é abundante no 
mundo, mas não no Brasil.6-8, 13, 17-19, não sendo encontradas publicações importantes sobre o 
assunto em Santa Catarina. Os fatores de risco encontrados na literatura envolvem 
características sócio-demográficas e genéticas, saúde pré-gestacional, antecedentes 
reprodutivos e saúde da mulher durante a gestação. Fatores relacionados ao feto também são 
descritos. Tanto menor a idade gestacional (IG) ao nascimento, maiores serão os riscos de 
morte ou de seqüelas a longo prazo no prematuro.20, 21 Daí a importância de estudar os fatores 
de risco para todos os nascimentos prematuros e especificamente para os de IG mais baixa.  
Alguns fatores de risco são passíveis de intervenção, o que é importante no 
planejamento das estratégias visando sua prevenção.22, 23 Eles são especialmente importantes 
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no Brasil, onde o acompanhamento pré-natal em algumas regiões é dispendioso e de má 
qualidade.13 
O objetivo deste estudo é explorar os fatores de risco para o nascimento prematuro e 
espontâneo de recém-nascido único e sem malformações, de menos de 37, menos de 35 e 
menos de 32 semanas de idade gestacional, na Maternidade do Hospital Universitário da 






















2.1- Objetivo geral 
Investigar fatores associados ao nascimento prematuro e espontâneo de recém-
nascido vivo, único e sem malformações, ocorridos na Maternidade do Hospital Universitário 
da UFSC no período de abril de 2002 a julho de 2004. 
 
2.2- Objetivos específicos  
Investigar o efeito independente de variáveis maternas sócio-demográficas, de 
variáveis relacionadas à saúde pré-gestacional e gestacional, incluindo tabagismo, e 
















3  REVISÃO DA LITERATURA 
 
3.1- Definição e diagnóstico de nascimento prematuro  
 Tradicionalmente, prematuridade era definida em função do peso ao 
nascimento, sendo considerados prematuros aqueles recém-nascidos (RN) com 2500g ou 
menos. A partir dos anos 60, observou-se que RNs com menos de 2500g poderiam ser 
produtos de três situações: do nascimento prematuro propriamente dito; de problemas no 
crescimento intra-uterino, ou seja, bebês pequenos para idade gestacional; ou de problemas do 
crescimento associados a nascimento prematuro.24 A estimativa da IG pelo peso ao 
nascimento não será correta em bebês pequenos para a idade gestacional (PIG) ou grandes 
para a idade gestacional (GIG). 
Convencionou-se definir idade gestacional como o tempo transcorrido desde o 
primeiro dia do último período menstrual até o momento do nascimento. No entanto, este 
cálculo é passível de muitos erros por uma série de razões como enganos nos cálculos da mãe, 
sangramentos depois da concepção e ciclos menstruais irregulares antes da concepção.25  
A estimativa da IG por ultrassonografias feitas precocemente na gestação é bastante 
precisa, mas nem sempre disponível. A determinação da IG pelo exame físico do RN parece 
ser a mais confiável e disponível na maioria dos centros 26-28 e vários métodos têm sido 
empregados como o de Ballard,29 Dubowitz 30 e Capurro.31 
A Organização Mundial da Saúde (OMS) atualmente define prematuridade em 
função da IG pela data da última menstruação, estabelecendo como prematuros os bebês 
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nascidos antes de completadas 37 semanas. Gestações que terminam antes de 20 semanas são 
consideradas abortos. Desta forma, são nascimentos prematuros aqueles ocorridos depois de 
completadas 20 semanas e antes de completadas 37 semanas de IG.32 
 
3.2- Classificação dos nascimentos prematuros quanto à etiologia 
O nascimento prematuro é uma condição de múltiplas etiologias e pode ser dividido 
em três grupos: a) aqueles precedidos simplesmente de trabalho de parto prematuro; b) 
precedidos de ruptura prematura das membranas corioamnióticas e c) que ocorrem por 
indicação médica como na pré-eclampsia, no sofrimento fetal,33, 34, a na cesárea eletiva 
prematura sem indicação correta.13 Os dois primeiros grupos constituem os nascimentos 
prematuros espontâneos e é destes nascimentos que tratará este estudo.  
Savitz e colaboradores35 observaram que, nos Estados Unidos, os nascimentos 
prematuros por indicação médica são uma minoria, variando de 19 a 29%. No Brasil, no 
entanto, a proporção dos nascimentos prematuros produzidos possivelmente é maior.13 Os 
fatores de risco e patogenia destes nascimentos são mais definidos enquanto a patogenia dos 
nascimentos prematuros espontâneos não é bem conhecida e envolve múltiplos fatores 
ambientais e geneticamente determinados.22 
 
3.3- Fatores de risco para nascimentos prematuros e espontâneos 
Os fatores de risco encontrados envolvem características sócio-demográficas e 
genéticas, antecedentes familiares, saúde pré-gestacional, antecedentes reprodutivos e saúde 
da mulher durante a gestação. Fatores relacionados ao feto também são descritos.  
 
3.3.1 – Fatores de risco sócio-demográficos na mulher 
 14
Os fatores sócio-demográficos que serão descritos a seguir estão muito relacionados 
a fatores ambientais que podem influenciar a duração da gestação e são metodologicamente 
difíceis de controlar em estudos epidemiológicos e é possível que sua participação 
independente no nascimento prematuro seja limitada. 24 
 
 Os dois extremos de idade têm sido apontados como fatores de risco,36 mas 
gestação na adolescência parece ser o mais importante, 6, 13, 17-19, 37-41 enquanto que idade 
materna avançada parece estar mais associada aos nascimentos prematuros associados a 
gestação múltipla ou por indicação médica. 33, 34, 42 A importância da idade avançada como 
fator de risco para prematuridade e outros agravos perinatais ganha importância crescente na 
medida que se observa que a freqüência de gestação depois dos 35 anos tem aumentado em 
países desenvolvidos como os Estados Unidos 5 e também em regiões do Brasil. 13 É possível 
que idades menores sejam apenas indicadoras de condições ambientais mais adversas, 43 mas 
alguns estudos controlando os possíveis confundidores continuaram mostrando maior risco 
em mulheres mais jovens. 44-47  
Estudos da etnia como fator de risco têm mostrado que mulheres negras, hispânicas 
ou nativas da Austrália e do Canadá têm mais chances de que seus bebês sejam prematuros se 
comparadas às mulheres caucasianas. 33-35, 37, 44, 45, 48-51 Alguns estudos sugerem que as 
mulheres negras são especialmente suscetíveis à ruptura prematura de membranas 
corioamnióticas. 35, 52 É possível que mulheres não caucasianas sejam geneticamente mais 
suscetíveis  ao nascimento prematuro 34, 53 ou que fatores ambientais adversos mais freqüentes 
nestas mulheres desempenhem algum papel no risco.54-57 É possível que gestações normais de 
mulheres negras sejam poucas semanas mais breves e que esta seja uma característica racial, 
já que a morbi-mortalidade de bebês de mães negras que nascem próximos do que se 
convencionou chamar de termo é menor se comparada aos de mães brancas. 58 
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A baixa instrução materna também tem sido apontada como um fator de risco, mas 
não em todos os estudos.44, 45 Algumas profissões da mãe durante a gestação têm sido 
implicadas, como as que requerem muitas horas de pé ou o uso de máquinas industriais 59 ou 
enfermeiras que têm atividades mais extenuantes.60 A renda familiar baixa é um indicador de 
um ambiente adverso e está associada a maior chance de nascimento prematuro.34, 61, 62 A 
situação marital também é indicada como fator de risco. Mulheres que não convivem com o 
parceiro tem maior risco, 37, 44 ainda que ajustado para confundimento da idade, etnia e 
condições sócio-econômicas, 44-46, 63 assim como as mulheres que sofrem violência 
doméstica.36 
 
3.3.2 - Fatores de risco envolvendo características genéticas da mulher 
O maior risco de nascimento prematuro em mulheres cujas irmãs deram à luz 
prematuros, a recorrência de nascimento prematuro na mesma mulher e o maior risco em 
mulheres que foram prematuras poderiam indicar uma predisposição geneticamente 
determinada e é possível que marcadores moleculares no futuro possam selecionar as 
mulheres de maior risco.64, 65 Mulheres nascidas em comunidades de grande endogamia 
poderiam ser mais suscetíveis ao nascimento prematuro66, mas este risco pode refletir 
características ambientais destas comunidades.24 
 
3.3.3 - Fatores de risco envolvendo a saúde materna pré-gestacional 
O estado nutricional da mulher antes da gestação tem sido um dos principais fatores 
de risco reconhecidos para nascimentos prematuros. Mulheres com baixos IMC ou 
simplesmente baixo peso são mais suscetíveis, 44, 50, 51, 67-69 mas esta associação nem sempre é 
observada.70, 71 
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Doenças crônicas envolvendo o aparelho cardiorespiratório,72, 73 glândulas 
endócrinas 74 e epilepsia 75 também são apontadas como fatores de risco. 
Há quase 50 anos, o tabagismo tem sido associado ao nascimento prematuro e 
espontâneo 37, 49, 54, 76 e à restrição do crescimento intra-uterino.44 O uso de álcool e drogas 
ilícitas também está associado ao nascimento prematuro,77 mas pode haver interação entre 
tabagismo, álcool e outras drogas.78 Ansiedade e outros transtornos psiquiátricos na mulher 
também podem aumentar o risco de nascimento prematuro, 62, 79 mesmo quando considerados 
possíveis fatores de confundimento como uso de drogas.80 
 
3.3.4 – Fatores de risco envolvendo os antecedentes reprodutivos da mulher 
A paridade tem estado associada a maior risco de nascimento prematuro em alguns 
estudos,46 mas não em outros.37, 81-84 
O antecedente de outros nascimentos prematuros ou de RN anteriores pesando menos 
de 2500g também tem sido um fator de risco, 49, 85, 86 assim como o antecedente de natimorto 
83, 86 ou de dois ou mais abortos. 49 O intervalo curto entre gestações também parece aumentar 
o risco.87, 88 
 
3.3.5 - Fatores de risco envolvendo a saúde materna durante a gestação 
O papel do acompanhamento pré-natal no risco do nascimento prematuro tem sido 
objeto de discussão pelas implicações práticas desta questão. Poderia diminuir o risco,89 mas 
algumas publicações são conflitantes.90-92  
Complicações ao longo da gestação como sangramento uterino, 49, 71 placenta 
prévia,41, 71, 93 descolamento prematuro de placenta,71, 94 incompetência cervical 71, 95, diabetes 
mellitus86 e anemia 96 também parecem aumentar o risco. A maioria destes problemas 
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possivelmente está em grande parte associada a nascimentos prematuros por indicação 
médica.  
A corioamnionite tem recebido especial ênfase nos últimos anos.86, 97 
Freqüentemente é  subclínica e a ruptura prematura de membranas ou simplesmente o 
trabalho de parto prematuro são sua primeira manifestação.98, 99 Infecção do trato urinário 
também está associada a maior risco de nascimento prematuro.86, 98, 100 
Infecções distantes do aparelho genitourinário, especialmente a periodontite tem 
sido objeto de interesse no estudo dos fatores de risco para nascimento prematuro e 
espontâneo, especialmente nos últimos anos.101-104 O tratamento odontológico poderia reduzir 
este risco. 105 
O baixo ganho ponderal durante a gestação tem sido associado ao nascimento 
prematuro.10, 24, 49, 81, 84, 106 
A medida do comprimento do colo uterino, quando pequena, pode indicar risco 
aumentado de prematuridade.107 
 
3.3.6 – Fatores de risco envolvendo o feto 
Alguns poucos estudos sugeriram que fetos do sexo masculino têm mais chances de 
nascerem prematuros, 37, 108 mas a restrição do crescimento intra-uterino parece ser o principal 







4  MÉTODO 
  
4.1- Métodos de coleta dos dados e seleção das variáveis 
 
4.1.1- A base de dados SIP/CLAP 
Utilizou-se como base para coleta e seleção das variáveis o Sistema Informático 
Perinatal (SIP) que armazena os registros relativos a todos os nascimentos ocorridos na 
Maternidade do Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa Catarina (HU-
UFSC). Esta base de dados é alimentada a partir da História Clínica Perinatal (HCP) que 
consiste em um formulário elaborado pelo Centro Latino Americano de Perinatologia e 
Desenvolvimento Humano (CLAP).115 Este Sistema Informático vem sendo utilizado no  
HU–UFSC desde 1995, entretanto, uma vez que o preenchimento dos formulários e a 
transferência para a base de dados vem sendo realizados de forma mais sistemática desde abril 
de 2002, foram selecionados os registros a partir deste mês até julho de 2004. O Programa 
Epiinfo 6.04 foi utilizado na importação dos dados a partir do SIP e na limpeza, checagem e 
seleção das variáveis.  
Na Maternidade do HU são admitidas mulheres especialmente do município de 
Florianópolis e da Grande Florrianópolis ou, eventualmente, de outros municípios quando há 
risco na gestação e chances de necessidade cuidados intensivos para a mãe ou para o bebê. 
 
4.1.2- História Clínica Perinatal 
O apêndice 1 mostra o formulário da HCP. Estes formulários forneceram um total 
de 167 variáveis para a base de dados, divididas em 8 seções relacionadas a: a) dados de 
identificação; b) antecedentes maternos prévios ao início da gestação atual; c) antecedentes 
relacionados à gestação atual; d) dados relacionados ao nascimento ou aborto atual; e) dados 
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relacionados ao RN; f) dados relacionados ao puerpério; g) à alta do RN e h) à alta materna. 
Foram inicialmente utilizadas 32 variáveis nesta pesquisa, para seleção dos casos e dos 
controles e para o estudo dos fatores de risco para nascimentos prematuros e espontâneos. 
Elas estão contidas nas cinco primeiras seções destes formulários. Aquelas referentes a 
identificação materna, antecedentes maternos e gestacionais, dados relativos ao parto ou 
aborto são preenchidos por estudantes de medicina do sexto ano, com a supervisão do obstetra 
de plantão. Os dados referentes ao RN são preenchidos pelo neonatologista no alojamento 
conjunto ou na UTIN. O quadro 1 mostra as 32 variáveis inicialmente utilizadas e as seções 
da HCP às quais pertenciam. 
  
4.2- Métodos para a seleção dos casos e dos controles 
 
4.2.1- Critérios para inclusão no grupo de casos 
Três variáveis foram consideradas na seleção inicial do grupo de casos de 
nascimentos prematuros: 1) a IG estimada pela data da última menstruação (IGDUM); 2) a IG 
estimada pelo exame clínico do RN (IGECRN); e 3) o peso do RN ao nascimento (PESORN). 
A data da última menstruação usada para o cálculo da IG foi fornecida pela mãe durante as 
entrevistas do acompanhamento pré-natal ou da entrevista com a parturiente na admissão na 
maternidade. A IGECRN foi obtida pelo neonatologista na sala de parto ou na unidade de 
terapia intensiva neonatal (UTIN) e para tanto foi utilizado o método de Ballard para os RN 
que supostamente tinham menos de 32 semanas de IG 29, 116 e o método de Capurro 31 para os 
demais RN. O peso dos RN foi obtido logo ao nascimento no centro obstétrico ou na UTIN. 
 Para inclusão no grupo de casos, foram usados os registros que tivessem ambos 
os campos IGDUM e IGECRN preenchidos com idades gestacionais iguais ou superiores a  
20 ou inferiores a 37, ou seja, foram excluídos os nascimentos prematuros considerados 
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abortos (menos de 20 semanas) ou a termo e pós-termo (37 semanas ou mais). Dos registros 
nos quais uma das variáveis IGDUM ou IGECRN tivessem valores de 20 a 36  
 
Quadro 1: Variáveis da base de dados SIP/CLAP utilizadas no estudo - Maternidade do 
HU-UFSC – Abril de 2002 a julho de 2004. 
 
 
Seção da História 
Clínica Perinatal 
 
Variáveis utilizadas  





utilizadas no estudo dos 





No  prontuário  











Peso materno pré-gestacional 
Altura materna 
IMC materno pré-gestacional 
No de gestações prévias 
No de partos vaginais prévios 
No de cesáreas prévias 
No de abortos prévios 
No de natimortos 
No de nascidos vivos 











Tempo de RPM 


















Peso ao nascer 






Peso por IG 
RPM = ruptura prematura de membranas; DUM = data da última menstruação; IGDUM = idade gestacional 
pela DUM; IGPCPN = idade gestacional na primeira consulta pré-natal; PMPCPN = peso materno na 
primeira consulta pré-natal; ARNMPM = antecedente de recém-nascido morto na primeira semana; IGECRN 
= idade gestacional pelo exame clínico do recém-nascido. 
 
semanas e a outra não estivesse disponível, foram incluídos apenas aqueles nascimentos nos 
quais o RN pesou menos de 2500g. Desta maneira, foram considerados casos apenas aqueles 
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nascimentos nos quais as duas estimativas da IG indicassem prematuridade (IGDUM de 20 a 
36 semanas e IGECRN de 20 a 36 semanas) somados àqueles nos quais apenas uma destas 
estimativas estivesse disponível e indicasse prematuridade e o PESORN fosse inferior 2500g.  
 
 4.2.2- Critérios para exclusão do grupo de casos 
 A partir do grupo de nascimentos prematuros que obedeciam aos critérios de 
inclusão expostos acima, foram excluídos, nesta ordem: a) os nascimentos múltiplos; b) os 
nascimentos que resultaram em natimortos; c) os nascimentos que resultaram em RN com 
malformações; e d) os nascimentos prematuros ocorridos por indicação médica. 
 Primeiramente foram excluídos os nascimentos múltiplos. Para tanto, foram 
selecionados os registros nos quais o campo correspondente a nascimentos múltiplos não 
houvesse sido preenchido como presente. Foram examinados os números dos prontuários dos 
registros resultantes à procura de duplicidade que pudesse indicar gemelaridade. Quando 
duplicidade do prontuário foi constatada, estes prontuários foram examinados diretamente 
para esclarecer se de fato houve gemelaridade. Neste caso, estes registros foram excluídos.  
Para exclusão dos natimortos, a partir da seleção dos casos até aqui, foram 
selecionados os registros nos quais o campo correspondente à morte intra-uterina não tivesse 
sido preenchido com o equivalente a presente (durante a gestação, durante o parto ou em 
momento desconhecido). Foram examinados os índices de Apgar no primeiro e no quinto 
minutos dos registros resultantes para eliminação daqueles nos quais estes índices fossem 
zero, que foram considerados natimortos.  
Para exclusão dos nascimentos de RN com malformações congênitas, foram 
excluídos os registros nos quais o campo correspondente a defeitos congênitos houvesse sido 
preenchido com o equivalente a presente. 
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Para exclusão dos nascimentos prematuros ocorridos por indicação médica, foram 
selecionados os registros nos quais o campo correspondente a “início do parto” não houvesse 
sido preenchido com o equivalente a “induzido” ou a “cesárea eletiva”. Dos registros 
resultantes, foram incluídos os que apresentassem o equivalente a “espontâneo” no campo 
“início do parto” e excluídos os registros nos quais este campo estivesse em branco mas que 
os campos correspondentes a “eclampsia” ou “pre-eclampsia” houvessem sido preenchidos 
com o equivalente a “presente”. Dos registros resultantes cujo campo “inicio do parto” 
estivesse em branco, foram excluídos os que não apresentassem pelo menos uma das 
seguintes variáveis: tempo de ruptura superior a 12, terminação espontânea ou ruptura 
prematura de membranas presente. O método para seleção de casos e controles está ilustrado 
no Quadro 2. 
 
4.2.3- Critérios para seleção dos controles 
Na seleção dos controles, também foi utilizado o programa Epiinfo 6.04. Para tanto, 
duas variáveis foram consideradas: IGDUM e a IGECRN. Os controles foram os registros 
correspondentes aos nascimentos nos quais ambas as variáveis indicassem IG igual ou 
superior a 37 e inferior a 42 semanas. A fim de que o grupo controle fosse o mais parecido 
possível com o grupo de casos, exceto pelo desfecho (nascimento prematuro), foram também 
excluídos os nascimentos gemelares, os natimortos e os nascimentos que resultaram em RN 
com malformações. 
Para exclusão dos nascimentos múltiplos, foram selecionados os registros nos quais 
o campo correspondente a nascimentos múltiplos não houvesse sido preenchido como 
presente. Foram examinados os números dos prontuários dos registros resultantes à procura de 
duplicidade que pudesse indicar gemelaridade. Quando duplicidade do prontuário foi 
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constatada, foram excluídos aqueles que correspondessem à mesma internação indicando 





Para exclusão dos natimortos, foram selecionados os registros nos quais o campo 
correspondente à morte intra-uterina não tivesse sido preenchido com o equivalente a presente 
(durante a gestação, durante o parto ou em momento desconhecido). Foram examinados os 
índices de Apgar no primeiro e no quinto minutos dos registros resultantes para eliminação 
daqueles nos quais estes índices fossem zero. 
Para exclusão dos nascimentos de RN com malformações congênitas, foram 
excluídos os registros nos quais o campo correspondente a defeitos congênitos houvesse sido 
preenchido com o equivalente a presente. 
O arquivo correspondente à seleção dos controles também foi armazenado. O 
método para seleção de casos e controles está ilustrado no quadro 2. 
 
4.3- Análise univariada dos potenciais fatores associados à prematuridade 
O programa Epi-info 6.04 também foi utilizado na obtenção das razões de chances 
(RC) para as análises univariadas. 
Para a obtenção das RC para o desfecho “nascimento prematuro”, foi criada uma 
variável qualitativa a partir da variável quantitativa relativa à idade gestacional (IG). Para 
tanto, utilizou-se preferencialmente a IG pelo exame clínico do RN (IGECRN) e, quando esta 
não estivesse disponível, a IG determinada pela DUM (IGDUM). O desfecho foi investigado 
sob 3 enfoques representados por 3 grupos de nascimentos prematuros: de menos de 37 
semanas, menos de 35 semanas e menos de 32 semanas de IG.  
A tabela 1 mostra as potenciais variáveis associadas e inicialmente exploradas. 
Foram selecionadas para a análise univariada apenas aquelas cujo campo estivesse preenchido 






Tabela 1: Número e proporção de registros no grupo dos casos e dos controles nos quais os 
campos correspondentes às variáveis independentes haviam sido preenchidas na base de dados. 











entre os controles 
(%) 













IMC materno PG * 140 (95,89) 2110 (96,00) 0,11 
Instrução * 145 (99,32) 2178 (99,09) 0,23 
Situação marital * 145 (99,32) 2181 (99,23) 0,09 
No de gestações prévias * 146 (100) 2196 (99,91) 0,09 
No de partos prévios 115 (78,77) 1913 (87,03) 8,26 
N o de cesáreas prévias ** 89 (60,96) 1420 (64,60) 3,64 
No de abortos prévios ** 120 (82,19) 1841 (83,76) 1,57 
CP<20sem 102 (69,86) 1763 (80,21) 10,35 
PMCP<20sem 67 (45,89) 1284 (58,42) 12,53 
Tabagismo * 145 (99,32) 2184 (99,36) 0,04 
HPTG 60 (41,10) 1417 (64,47) 23,37 
Diabetes materno 60 (41,10) 1425 (64,83) 23,73 
ITU 74 (50,68) 1660 (75,52) 24,84 
Outras infecções 65 (44,52) 1508 (68,61) 24,09 
Anemia crônica 65 (44,52) 1501 (68,29) 23,77 
ARN<2500 104 (71,23) 1411 (64,19) 7,04 
Sexo RN * 144 (98,63) 2179 (99,14) 0,51 
Peso para IG * 146 (100) 2198 (100) 0,00 
PG= pré-gestacional; IMC= índice de massa corporal; CP<20= consulta pré natal antes de 20 semanas de gestação; 
PMCP<20sem= peso materno na primeira consulta pré natal antes de 2 semanas; HPTG= hemorragia no primeiro trimestre de 
gestação; ITU= infecção do trato urinário; ARN<2500= antecedentes de RN com peso ao nascimento inferiuor a 2500g. 
* variáveis utilizadas na análise uvivariada - disponíveis em mais de 95% dos casos e dos controles 





foram estudadas apenas as variáveis cuja diferença de disponibilidade entre casos e controles 
não tivesse excedido 5%, significando que as perdas foram similares nos casos e nos 
controles, minimizando a possibilidade de viés de seleção.  
Assim, as variáveis selecionadas foram: idade materna, IMC materno pré-
gestacional, instrução materna, situação marital, número de gestações prévias, número de 
cesáreas prévias, número de abortos prévios, tabagismo, sexo do RN e peso do RN para a IG. 
As demais variáveis da tabela 1, embora presentes na base de dados, não foram estudadas por 
má qualidade dos dados colhidos. 
Quando as variáveis eram originalmente quantitativas, foram convertidas em 
variáveis qualitativas, como mostra o quadro 3, para obtenção das RC, que foi a medida de 
associação utilizada, sendo admitida significância estatística quando a probabilidade da 
associação casual foi inferior a 5% (p < 0,050). 
 
4.4- Variáveis selecionadas para a análise univariada 
  
4.4.1– Idade materna 
Para o estudo da gestação na adolescência como risco, como referência (RC=1) foi 
utilizado o grupo etário de 20 anos ou mais e o excesso nas chances de prematuridade (RC) 
calculado para idades de 19 anos ou menos. 
Para o estudo de idades mais avançadas como risco, como referência (RC=1) foi 
utilizado o grupo etário com menos de 35 anos e o excesso nas chances de prematuridade  





Quadro 3: Método utilizado na conversão das variáveis originais na base de dados em variáveis qualitativas para 
obtenção das razões de chances (RC),  no estudo dos fatores de risco pra nascimentos prematuros e espontâneos 









em variáveis qualitativas 
 
 
Idade gestacional pela 






20 a 36 semanas 
20 a 31 semanas 
20 a 34 semanas 




Prematuros de < 32 semanas 
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< 20 kg/m2 
> 20 kg/m2 
 
> 25 kg/m2 

















Nenhuma ou primária 
 













Solteira e outras 
 













1 ou 2 

























































































RC= razão de chances; DUM= data da última menstruação; ECRN= exame clínico do recém-nascido; RN= recém nascido; IG= idade 
gestacional; AIG= adequado para a idade gestacional; PIG= pequeno para idade gestacional; GIG= grande para a idade gestacional 
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4.4.2 – Instrução materna 
Como referência (RC=1), foi utilizado o grupo de instrução mais alto (nível máximo 
alcançado secundário ou superior) e o excesso nas chances de prematuridade (RC) calculada 
para o grupo de mulheres com instrução mais baixa (nível secundário não alcançado). 
 
4.4.3 – Situação marital 
Como referência (RC=1), foi utilizado o grupo de mulheres que conviviam com os 
parceiros (casadas ou união estável) e o excesso nas chances (RC) de prematuridade calculada 
para o grupo de mulheres solteiras e em outras situações.  
 
4.4.4 – IMC materno pré-gestacional 
Esta variável foi automaticamente criada em função do peso materno antes do início 
da gestação e da altura.  
Para o estudo dos baixos IMC como risco, como referência (RC=1) foi utilizado o 
grupo de mulheres com IMC pré-gestacional de 20 kg/m2 ou mais e o excesso nas chances de 
prematuriade (RC) calculado para IMC de menos de 20 kg/m2. 
Para o estudo dos IMC mais altos como risco, como referência (RC=1) foi utilizado 
o grupo de mulheres com IMC pré-gestacional inferior a 25 kg/m2 e o excesso nas chances 
(RC) calculado para o grupo de mulheres com IMC de 25 kg/m2 ou mais.  
 
4.4.5 – Tabagismo, número de cigarros por dia e tempo de tabagismo  
Para o estudo do tabagismo como risco, como referência (RC=1) foi utilizado o 
grupo de mulheres não fumantes e o excesso nas chances de prematuriade (RC) calculado 
para o grupo de fumantes. Para o estudo da importância do número de cigarros por dia nas 
fumantes, foi utilizado o mesmo grupo de referência e o excesso nas chances de 
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prematuridade (RC) calculado no grupo de mulheres que fumavam de 1 a 10 cigarros/dia, de 
11 a 20 cigarros/dia e mais de 20 cigarros/dia. 
Como a variável “tempo ou anos de tabagismo” não estava disponível na base de 
dados e como a grande maioria dos indivíduos começa a fumar na adolescência, 117-119 
assumimos que a idade da mulher traduz o tempo de tabagismo e o cálculo das RC para 
tabagismo foi estratificado nas mulheres com menos de 25 anos e naquelas com 25 anos ou 
mais. 
 
4.4.6 – Número de gestações prévias 
Para o estudo da paridade como risco, como referência (RC=1) foi utilizado o grupo 
de mulheres primíparas (nenhuma gestação prévia) e o excesso nas chances de prematuridade 
(RC) calculado para 1 ou 2, para 3 ou 4 e para mais de 4 gestações prévias.  
 
4.4.7 – Número de cesáreas prévias 
Para o estudo do número de cesáreas prévias como risco, como referência (RC=1) 
foi utilizado o grupo de mulheres sem cesáreas prévias e o excesso nas chances de 
prematuridade (RC) calculado para as mulheres com uma e com mais de uma cesáreas 
prévias. 
 
4.4.8 – Número de abortos prévios 
Para o estudo do antecedente de aborto prévio como risco, como referência (RC=1) 
foi utilizado o grupo de mulheres sem este antecedente e o excesso nas chances de 
prematuridade (RC) calculado para o grupo de mulheres com o antecedente de 1, de 2 e de 
mais de 2 abortos prévios. O formulário da HCP do CLAP não fazia distinção entre abortos 
provocados ou espontâneos.115 
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 4.4.9 – Sexo do RN  
Para o estudo do sexo do RN como risco, como referência (RC=1) foi utilizado o 
grupo de nascimentos cujos RN foram do sexo masculino e o excesso nas chances de 
prematuridade (RC) calculado para o sexo feminino.  
 
4.4.10- Peso para idade gestacional 
Para o estudo do baixo peso do RN para idade gestacional como risco, como 
referência (RC=1) foi utilizado o grupo de nascimentos cujos RN foram AIG ou GIG e o 
excesso nas chances de prematuridade (RC) calculado para os nascimentos cujo RN foi PIG. 
 
4.5- Análise multivariada dos fatores associados à prematuridade 
Análise multivariada através de regressão logística não condicional foi conduzida 
utilizando o programa SPSS 8.0. A regressão logística busca detectar o efeito independente 
das variáveis associadas com o desfecho. 120, 121 Foram incluídas, no modelo multivariado, 
aquelas exposições que apresentaram significância no nível de 95% (p <0,05) e efeito acima 
de 20% (RC > 1,20) na análise univariada. Neste modelo são apresentadas as razões de 
chance ajustadas (RCa) para todas as variáveis no modelo e o valor de p para o efeito 
independente de cada uma das variáveis de exposição. 
 
4.6- O processo de seleção a partir da base de dados original  
Na base de dados original, com os nascimentos de abril de 2002 a julho de 2004, 




4.6.1- O processo de seleção dos casos 
A seleção dos registros nos quais ambos os campos correspondentes à estimativa da 
IG, tanto pela DUM (IGDUM) como pelo exame do RN (IGECRN), contivessem valores de 
20 a 36 semanas, resultou em 254 registros, aos quais foram acrescentados outros 7 registros 
cuja IGDUM estava disponível e indicava prematuridade, a IGECRN estava em branco e o 
peso ao nascer era inferior a 2500g. Aos 261 registros resultantes foram ainda acrescentados 
outros 19 que não tinham a IGDUM disponível, mas que tinham IGECRN indicando 
prematuridade e peso inferior a 2500g. Resultaram então 280 registros.  
  Destes, foram excluídos os registros de nascimentos gemelares, que foram 34, de 
natimortos, que foram 12, e de RN com malformações congênitas, que foram 14, resultando 
220 registros. Usados os critérios para exclusão daqueles nascimentos prematuros ocorridos 
por indicação médica, o número final dos registros correspondentes aos casos foi 146. 
  O quadro 2 ilustra os resultados obtidos durante o processo de seleção dos casos e 
dos controles. 
 
4.6.2- O processo de seleção dos controles 
Da base de dados original, com 2819 registros, foram selecionados aqueles nos 
quais ambas as estimativas da IG (IGDUM e IGECRN) tivessem valores iguais ou superiores 
a 37 e menores que 42 semanas, resultando 2261 registros. Destes, foram excluídos aqueles 
registros nos quais o campo relativo à gestação múltipla não tivesse sido preenchido com o 
equivalente a “não houve”, resultando 2247 registros. Destes, os registros que continham 
duplicidade dos números do prontuário foram 11. Foram revisados e todos correspondiam a 
nascimentos resultantes de diferentes gestações e por isso mantidos. Foram excluídos ainda os 
registros com campos correspondentes a morte intra-uterina preenchidos com o equivalente a 
“houve” durante a gestação, durante o parto ou em momento desconhecido, resultando 2241 
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registros. Finalmente, foram excluídos os registros nos quais o campo correspondente a 
defeitos congênitos houvesse sido preenchido com o equivalente a “presente”, o que resultou 
em 2198 registros, que corresponde ao grupo controle. O quadro 2 ilustra também os 
resultados obtidos durante o processo de seleção dos controles. 
 
4.6.3- O processo de formação das 3 bases de dados finais 
Selecionados os casos (146 nascimentos prematuros e espontâneos de RN vivo, 
único e sem malformações) e os controles (2198 nascimentos a termo de RN vivo, único e 
sem malformações), foram criadas três bases de dados. Cada uma delas continha todos os 
2198 controles somados aos nascimentos prematuros com menos de 37 semanas que foram os 
146, com menos de 35 semanas que foram 69 e com menos de 32 semanas que foram 26, 















5  RESULTADOS 
 
 
5.1- Perfil das variáveis quantitativas no grupo dos casos e dos controles 
A tabela 2 mostra as características das variáveis quantitativas utilizadas neste 
estudo, no grupo dos casos e dos controles. 
 
5.2- Resultados da análise univariada 
As tabelas 3, 4, 6 e 7 apresentam os resultados da análise univariada dos fatores de 
risco estudados vinculados, respectivamente, a características sócio-demográficas maternas 
(tabela 3), a saúde materna pré-gestacional (tabela 4), a antecedentes reprodutivos (tabela 6) e 
a características do RN (tabela 7), com a proporção de casos e de acordo com variável de 
exposição e a razão de chances (RC) de prematuridade ao comparar o grupo de maior 
prevalência com aquele de menor utilizado como referência. 
 
5.2.1- Idade materna 
Como mostra a tabela 3, as chances de prematuridade foram significativamente 
maiores (p<0,01) para as mães com idade inferior a 20 anos, comparadas às mulheres com 
idade igual ou maior do que 20 anos, nos três grupos de desfecho. Ainda, a chance de ter um 
RN prematuro aumentou de maneira importante, no grupo mais jovem, quanto mais estrita a 
definição de prematuridade, ou seja, a força da associação entre gestação na adolescência e 
risco de prematuridade foi tanto maior quanto mais prematuro o nascimento. As mães 
adolescentes na escala de maior prematuridade (IG <32 semanas), apresentaram uma RC de 




Tabela 2: Número de registros (n), media, mediana e variância das variáveis quantitativas utilizadas para seleção dos casos e dos controles e 
para a análise univariada, no grupo de controles e nos 3 grupos de casos estudados. Maternidade do Hospital Universitário – UFSC  – Abril 






< 37 semanas 
n=146 
< 35 semanas 
n=69 


















































































































































































































































































































































































* Idade gestacional ao nascimento em semanas preferencialmente pelo exame clínico do RN e, quando esta não estava disponível, pela DUM; IMC= índice de massa corporal em kg/m2; PG= pré-gestacional;  
** durante a gestação; DP= 1 desvio padrão.
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IG < 37 semanas (RC= 5,05 e RC= 1,88 , respectivamente). O teste de tendência linear 
mostrou que este achado foi significante (p=0,03). 
Por outro lado, ao utilizar um ponto de corte mais alto para idade (35 anos ou mais), 
não foram encontradas diferenças significantes nas chances de prematuridade, para nenhum 
dos grupos de desfecho. 
 
5.2.2- Instrução Materna 
Ao considerar o grupo de mães de maior escolaridade (secundário completo ou 
mais) como referência de menor risco, encontramos que as chances de prematuridade foram 
significativamente maiores (p <0,05) entre as mães de nível escolar mais baixo, para os 3 
desfechos,como mostra a tabela 3. Também, a probabilidade de nascimento prematuro foi 
maior quanto menor o ponto de corte definindo prematuridade. As mães com baixo nível de 
escolaridade nas quais a prematuridade foi mais estrita (IG <32 semanas), apresentaram uma 
razão de chances de quase o dobro (RC=2,87) quando comparadas ao grupo das menos 
escolarizadas na escala menos estrita do desfecho, IG < 37 semanas (RC=1,68). Entretanto o 
teste de tendência linear não foi significante (p= 0,29). 
 
5.2.3- Situação Marital  
Ao utilizar “presença de união estável” como referência de menor risco, situação 
marital não mostrou associação com a chance de prematuridade para nenhum dos grupos de 
IG caracterizando o desfecho, como mostra a tabela 3. 
 
5.2.4- IMC pré-gestacional 
Tendo como referência de baixo risco para o desfecho o grupo das as mães com 
IMC pré-gestacional igual ou superior a 20 kg/m2 , foi encontrado que, além de IMC inferior 
ao ponto de corte (menor de 20 kg/m2) estar associado significativamente à chance de  
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Tabela 3: Associação entre a ocorrência de nascimentos prematuros e espontâneos de RN vivo, único e sem malformações, 
de menos de 37, menos de 35 e menos de 32 semanas de idade gestacional, e as variáveis sócio-demográficas maternas 
estudadas. Maternidade do Hospital Universitário – UFSC – Abril de 2002 a julho de 2004. 
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< 35 semanas 
 
 








































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Sem união estável 
 
 









































































































































prematuridade, independente do grupo de IG (p<0,01), o risco para as mães expostas a baixo 
IMC, comparadas às outras mulheres, cresce de acordo com graus decrescentes de IG. As 
chances de prematuridade são mais que o dobro entre as mulheres de baixo IMC no grupo da 
mais baixa IG (RC=3,51) comparadas à chance das mães de baixo IMC no grupo de IG mais 
elevada (RC=1,61). Assim, a força da associação entre baixo IMC pré-gestacional e risco de 
prematuridade foi tanto maior quanto mais prematuro foi o nascimento e esta tendência linear 
foi significante (p=0,04), como mostra a tabela 4. 
 
5.2.5- Tabagismo 
A tabela 4 apresenta as RC de prematuridade associadas ao tabagismo materno. 
Dois enfoques de exposição foram utilizados, um referente ao status (fumante e não fumante) 
e outro relacionado à quantidade de exposição (número de cigarros). Ao utilizar como nível 
de referência para ausência de risco na categoria não fumante, as chances de prematuridade 
apareceram significativamente associadas ao hábito de fumar sendo mais do que dobro entre 
as fumantes (RC=2,56; p<0,001). Da mesma forma, as chances de prematuridade aumentaram 
de acordo com o número de cigarros fumados e a chance de prematuridade entre aquelas 
mulheres fumando  mais de 20 cigarros por dia apareceu dez vezes maior quando foram 
comparadas às não fumantes (RC=10,19; p<0,01).   
Com o objetivo de estudar o efeito acumulativo do tabagismo, procuramos a 
existência de uma interação entre idade materna e hábito de fumar e os dados referentes a 
tabagismo foram estratificados em 2 grupos de idade, tendo 25 anos como ponto de corte. 
Como mostrado na tabela 5, considerando todos os nascimentos prematuros como desfecho 
(<37semanas), as chances de prematuridade foram significativamente maiores para as 
tabagistas mais jovens. Entretanto, no grau mais severo de prematuridade (<32 semanas), o 
risco aumenta de maneira importante para as tabagistas de idade mais avançada. A existência  
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Tabela 4: Associação entre a ocorrência de nascimentos prematuros e espontâneos de RN vivo, único e sem malformações,  
de menos de 37, menos de 35 e menos de 32 semanas de idade gestacional, e as variáveis relacionadas à saúde materna pré- 
gestacional. Maternidade do Hospital Universitário – UFSC – Abril de 2002 a julho de 2004. 
 
  
< 37 semanas 
 
 
< 35 semanas 
 
 








































































































































































































































































































































































































































Tabela 4: continuação 
 
  
< 37 semanas 
 
  
< 35 semanas 
 
 
























































































































1 a 10 cigarros/dia 
 
 
11 a 20 cigarros/dia 
 
 






















































































































































































































































Tabela 5: Análise estratificada para tabagismo como exposição, controlando-se idade materna, sendo o desfecho o nascimento 
prematuro, espontâneo de RN vivo, único e sem malformações antes de 37 semanas, antes de 35 semanas e antes de 32 semanas de 
idade gestacional. Maternidade do Hospital Universitário – UFSC – Abril de 2002 a julho de 2004. 
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< 35 semanas 
 
  





















































































































IM = idade materna em anos; RCMH = razão de chances ponderada de Mantel-Haenszel; * a ligeira diferença entre estes RC brutos e os da tabela 3 explica-






de uma interação estatisticamente significante entre idade e tabagismo na determinação de 
prematuridade mais severa, com uma chance quase 12 vezes maior entre as tabagistas mais  
velhas comparadas às mais jovens (RC= 15,06 versus 1,30; p <0,05) traz à tona os efeitos 
acumulativos do hábito de fumar com a idade.  
 
5.2.6- Número de gestações anteriores, cesáreas e abortos prévios 
Como mostrado na tabela 6, uma a quatro gestações prévias estiveram associadas a 
RC menores que 1, o que poderia indicar algum efeito protetor, mas não foram significantes. 
Mais de quatro gestações prévias produziram RC altas, mas este achado também não foi 
significante.  
Cesáreas previas também estiveram associadas a baixas RC, mas também não 
houve significância.  
Mais de 2 abortos prévios geraram altas RC, sendo que o aumento das chances foi 
significante para nascimentos de menos de 35 semanas (RC= 5,05 e p<0,05).  
 
5.2.7- Sexo do RN  
Ainda que um efeito protetor para sexo feminino associado à prematuridade tenha 
aparecido para IG menor do que 37 e 35 semanas, esta associação não apresentou 
significância estatística no nível de 95% de confiança, como mostrado na tabela 7. 
 
5.2.8- Peso do RN para a IG 
Foi encontrada uma associação estatisticamente significante no risco de 
prematuridade, para RN pequenos para idade gestacional (PIG), comparados aos outros bebês, 
para todas as classes de desfecho, como mostrado na tabela 7. A razão de chances de 
prematuridade entre os PIG foi maior quanto mais extrema a prematuridade, aumentando do 




Tabela 6: Associação entre a ocorrência de nascimentos prematuros e espontâneos de RN vivo, único e sem malformações, 
de menos de 37, menos de 35 e menos de 32 semanas de idade gestacional, e as variáveis relacionadas aos antecedentes 
reprodutivos maternos. Maternidade do Hospital Universitário – UFSC  – Abril de 2002 a julho de 2004. 
 
  
< 37 semanas 
 
 
< 35 semanas 
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Tabela 6: continuação 
   
< 37 semanas 
 
  
< 35 semanas 
 
 










































































































































































































































































































































































































































































































































RC= razão de chances;  *p < 0,05  -- = não calculado por valor zero em um dos grupos 
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Tabela 7: Associação entre a ocorrência de nascimentos prematuros e espontâneos de RN vivo, único e sem malformações, 
de menos de 37, menos de 35 e menos de 32 semanas de idade gestacional, e as variáveis relacionadas ao recém-nascido. 
Maternidade do Hospital Universitário – UFSC  – Abril de 2002 a julho de 2004. 
 
  
< 37 semanas 
 
< 35 semanas 
 
 































































































































































































































































































































































































OR= razâo de chances; p= significância *p < 0,05;  **p < 0,01;  *** não houve significância  para o teste de tendência linear (χ2MH) p = 0,52 
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entre os na faixa de menos de 32 semanas (RC=4,42; p<0,05) comparados aos outros RN. No 
entanto, esta tendência  linear não foi significante (p=0,52).  
 
5.3- Resultados da análise multivariada  
Após controle para o efeito de confundimento utilizando regressão logística, idade 
inferior aos 20 anos, baixo nível de instrução, IMC pré-gestacional abaixo de 20, tabagismo e 
RN PIG seguiram apresentando um efeito independente nas chances de prematuridade, como 
mostrado na tabela 8, com todas as RC ajustadas superiores a 1,3 e valores de p < 0,1, exceto 
para tabgismo no desfecho dos nascimentos de menos de 32 semanas, onde o valor de p foi 
0,2 possivelmente pelo pequeno número de mulheres fumantes neste grupo. A tendência 
expressando um aumento linear no risco de prematuridade de acordo com faixas menores de 
IG permaneceu para todas as variáveis com exceção de tabagismo.  
 
Tabela 8: Razões de chances ajustadas (RCa) e significância (p) usando-se o modelo de regressão logística para 
análise multivariada , para os fatores de risco com RC significantes em todas as idades gestacionais encontradas 
na análise univariada, para nascimentos prematuros e espontâneos de RN vivos, únicos e sem malformações. 
Maternidade do Hospital Universitário – UFSC  – Abril de 2002 a julho de 2004. 
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Como o nascimento prematuro é uma condição heterogênea, de múltiplas etiologias, 
neste estudo procuramos uniformizar o grupo de casos, de forma que fosse constituído apenas 
dos nascimentos prematuros ocorridos espontaneamente e não por indicação médica como 
ocorre, por exemplo, na pré-eclampsia ou no sofrimento fetal. Este grupo de nascimentos 
prematuros e espontâneos corresponde àqueles que sucedem a ruptura espontânea e prematura 
das membranas corioamnióticas ou simplesmente do trabalho de parto prematuro e não 
induzido. Também não foram considerados os nascimentos múltiplos, de natimortos ou de RN 
com malformações. Como os fatores de risco são diferentes nos nascimentos prematuros 
espontâneos e naqueles que ocorrem por indicação médica, as intervenções para sua 
prevenção também serão.35  
O grupo de casos foi dividido nestes três desfechos porque a morbimortalidade 
neonatal é tanto maior quanto menor for a IG, especialmente nos RN de muito baixo peso, 
que habitualmente são aqueles com menos de 32 semanas de IG. 
 
6.1- Variáveis de exposição que estiveram associadas a maior risco com 
significância em todas as idades gestacionais 
Das variáveis de exposição estudadas, cinco estiveram associadas a claro aumento 
das chances de nascimento prematuro espontâneo com menos de 37, de 35 e de 32 semanas de 
IG. Foram elas: idade materna menor que 20 anos, nível de instrução secundário não 
alcançado, IMC de menos de 20kg/m2, tabagismo e baixo peso do RN para a IG. A análise 
multivariada mostrou que estas variáveis atuaram de forma independente das outras variáveis 




6.1.1- Baixa idade materna  
Nosso estudo mostrou que mulheres jovens, com menos de 20 anos, têm maior 
chance de prematuridade espontânea. As mulheres nesta faixa tiveram mais de 5 vezes mais 
chances de que seus bebês sejam  extremamente prematuros (menos de 32 semanas), se 
comparadas às mulheres mais velhas. As RC continuam sendo significativamente altas para 
nascimentos com menos de 37 e menos de 35 semanas.  Baixa idade materna como fator de 
risco para nascimentos prematuros em geral tem sido detectada em outros estudos no Brasil 6, 
13, 17, 19  e em outros países.37 Outros estudos, no entanto, falharam em demonstrar esta 
associação de forma significante, analisando tanto os nascimentos prematuros em geral como 
os espontâneos.33 Em algumas regiões do Brasil, observa-se que a gravidez na adolescência 
tem aumentado ao longo das últimas décadas,13 especialmente entre mulheres mais pobres.7, 19 
A relação entre gestação na adolescência e baixo nível sócio-econômico também é observada 
em países ricos. 38, 122 
O mecanismo pelo qual a associação entre baixa idade materna e nascimento 
prematuro ocorre não está claro. A idade pode simplesmente refletir o ambiente social 
adverso da maioria destas mulheres ou levar ao nascimento prematuro por uma imaturidade 
biológica da mulher.18, 38, 123, 124 Baixa idade materna poderia ser apenas um fator de confusão 
para outros fatores de risco, como tabagismo, acompanhamento pré-natal inapropriado e 
estado nutricional, por exemplo. No presente estudo, a análise multivariada revelou que os 
outros fatores de risco detectados atuaram de forma independente, como se tem observado 
também por outros.18, 38 Possivelmente, os dois mecanismos atuam em conjunto. Um estudo 
realizado na Austrália sugere que o acompanhamento pré-natal apropriado de adolescentes 




6.1.2- Baixo nível de instrução 
Este estudo demonstrou que quando o nível secundário não foi alcançado, a chance 
de nascimento prematuro espontâneo foi significativamente mais alta, sendo quase 3 vezes 
maior para nascimentos de menos de 32 semanas nestas mulheres. 
A baixa instrução é um marcador de condições socioeconômicas desfavoráveis e 
possivelmente estas mulheres estão expostas a fatores associados a estas condições. A análise 
multivariada mostrou que os demais fatores de risco encontrados que também poderiam 
indicar condições socioeconômicas desfavoráveis, como por exemplo o IMC baixo e baixa 
idade materna, atuaram de forma independente. Um estudo realizado em São Luís do 
Maranhão, dos fatores de risco para nascimentos prematuros de RN vivos e únicos, sem 
considerar a etiologia, falhou em demonstrar esta associação, embora a baixa renda familiar, 
que é um outro indicador de condições socioeconômicas desfavoráveis, tenha sido um fator de 
risco.6 Outros estudos não têm demonstrado haver associação entre o nível de instrução 
materno e as chances de nascimento prematuro.44, 45 Em Pelotas, RS, Barros e colaboradores 
mostraram que a freqüência de analfabetismo foi reduzida a mais da metade entre 1982 e 
1993, mas a freqüência de nascimentos prematuros aumentou 7 e esta tendência tem se 
mantido nos últimos anos.13 No entanto, foram computados todos os nascimentos prematuros, 
sem considerar a etiologia, e não como fizemos. Em outros países também se percebe que 
baixo nível de instrução está associado a maior risco de nascimento prematuro.126, 127 
 
6.1.3- Baixo IMC pré-gestacional 
No presente estudo, IMC menor que 20kg/m2 aumentou em 1,61, em 2,55, e em 
3,27 vezes as chances de nascimento prematuro de menos de 37, 35 e 32 semanas, 
respectivamente. Siega-Riz e colaboradores 67 verificaram que o estado nutricional pré-
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gestacional traduzido por baixo IMC (<19,8 kg/m2) quase dobrou as chances de nascimento 
prematuro espontâneo numa população de mulheres predominantemente de origem hispânica 
em Los Angeles. Kramer e colaboradores 50 estudaram apenas os nascimentos prematuros e 
idiopáticos  e observaram que baixo IMC e baixa estatura foram fatores de risco. Vários 
outros estudos têm associado peso e IMC pré-gestacional mais baixos a maior chance de 
nascimento prematuro.44, 51, 68, 69 No entanto, alguns têm falhado em demonstrar esta 
associação.70, 71  
Não foi possível estudar a relação entre o ganho ponderal durante a gestação e o 
risco de nascimento prematuro, porque as consultas pré-natais não foram sistemáticas e a 
velocidade deste ganho varia ao longo da gestação. 
 Assim, no presente estudo, o estado nutricional da mulher antes da gestação 
mostrou ser um indicador de maior chance de nascimento prematuro espontâneo, sendo o 
IMC inferior a 20kg/m2 um fator de risco para estes nascimentos em todas as idades 
gestacionais. O mecanismo pelo qual a desnutrição materna estaria associada a nascimentos 
prematuros não está claro 106 mas tem sido objeto de diversos estudos.48, 128-130 O achado da 
associação entre IMC pré-gestacional e nascimento prematuro reforça a idéia de que 
intervenções preventivas devam anteceder o início da gestação como sugerem Haas e 
colaboradores,68 já que alguns programas pré-natais nos Estados Unidos têm falhado na 
prevenção dos nascimentos prematuros.131, 132 Em Pelotas, RS, o peso pré-gestacional tem 
aumentado ao longo das últimas três décadas.13 
 
6.1.4- Tabagismo 
O tabagismo foi um dos principais fatores de risco para nascimentos prematuros 
espontâneos neste estudo. A exposição estudada foi o tabagismo durante a gestação, mas é 
possível que este atue como um indicador de tabagismo pré-gestacional e que desempenhe um 
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papel importante na patogênese do nascimento prematuro e espontâneo. Neste caso, o 
tabagismo pré-gestacional pode ter sido subestimado, já que algumas mulheres podem ter 
deixado de fumar no início da gestação ou quando pretendiam engravidar. 
A associação entre tabagismo e nascimento prematuro tem sido observada em 
diversos estudos. 37, 49, 54, 76 Alguns, no entanto, não encontraram esta associação 17, 133 ou só a 
observaram para nascimentos extremamente prematuros, com menos de 32 semanas.62 
O consumo de mais de 20 cigarros por dia aumentou muito as chances de 
nascimento prematuro, quando comparado ao tabagismo em geral, o que ocorreu também 
quando considerados apenas os nascimentos de menos de 35 e menos de 32 semanas, como 
mostra a tabela 4. Moore e Zaccaro 54 também encontraram diferenças no risco de fumar 
menos ou mais de 20 cigarros por dia, estudando apenas as mulheres afro-americanas, o que 
não se observou em uma revisão sistemática e meta-análise sobre o tabagismo e nascimento 
prematuro.134  
 O tabagismo tem diminuído em algumas regiões do mundo,5 mas continua 
sendo um problema de saúde pública também no Brasil, especialmente nas famílias de menor 
renda 135 e entre adolescentes.117 Em Pelotas, RS, a freqüência de tabagismo entre as gestantes 
diminuiu nas últimas décadas. No entanto, em 2004, mais de um quarto das gestantes ainda 
fumava.13 
Com o objetivo de verificar a importância do tempo de tabagismo sobre as chances 
de nascimentos prematuros, foi realizada análise estratificada para tabagismo como 
exposição, controlando-se idade materna, assumindo que mulheres mais velhas fumam há 
mais tempo, já que a grande maioria dos fumantes adquire o hábito na adolescência.117-119 
Chamativamente, tabagismo está associado a um risco muito maior de nascimentos 
extremamente prematuros, de menos de 32 semanas, em mulheres mais velhas, com mais de 
25 anos ou mais. Neste caso, a RC foi de 15 e a interação significante nas mulheres fumantes 
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com mais de 24 anos. Este achado sugere que o tempo de exposição ao tabagismo antes da 
gestação seja importante na patogênese do nascimento prematuro. Ou seja, e feito 
acumulativo do tabagismo aumentaria o risco de nascimento espontâneo extremamente 
prematuro (<32 semanas). Neste caso, recomendar às mulheres que parem de fumar tão logo 
saibam que estão grávidas pode não ser uma medida suficiente para prevenir estes 
nascimentos. Políticas voltadas ao combate ao fumo em todas as mulheres seriam mais 
efetivas.  
Os possíveis mecanismos da associação entre tabagismo crônico e prematuridade 
poderiam envolver as conseqüências vasculares do uso crônico do fumo.136 As alterações 
placentárias nas mães fumantes 137, 138 possivelmente também estão associadas às chances 
aumentadas de restrição do crescimento intra-uterino destes fetos.17 
 Recentemente se tem observado que o tabagismo crônico está associado à 
periodontite 139, 140 e que a periodontite está associada a maior risco de nascimento prematuro 
101-104 e este poderia ser um dos mecanismos pelos quais o tabagismo estaria associado a 
maior risco de nascimentos prematuros e  espontâneos. Nos últimos 15 anos, as citocinas têm 
sido implicadas tanto na patogenia do nascimento prematuro como no desenvolvimento de 
paralisia cerebral nestes prematuros.141-143 A corioamnionite parece aumentar o risco de 
nascimento prematuro, mas infecções não genitais também, como uma apendicite, por 
exemplo.144 As citocinas têm sido apontadas como o elo entre infecções na mulher, 
nascimento prematuro e paralisia cerebral nestes prematuros.141 É possível que a periodontite 
aumente as chances de nascimento prematuro por este mecanismo, aumentando os níveis de 
algumas citocinas no soro e no líquido amniótico.145, 146 Demonstrou-se que os níveis de 
interleucina 1beta,  4, 6 e 8 estão aumentados no líquido gengival clevicular de indivíduos 
fumantes.139 A interleucina 6 está implicada na gênese de nascimentos prematuros e paralisia 
cerebral nestes prematuros. As implicações práticas da associação entre periodontite e 
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nascimento prematuro são grandes e uma avaliação odontológica precocemente na gestação 
poderia diminuir estas chances.147 No entanto, é possível que a periodontite seja apenas um 
epifenômeno e que o tabagismo produza nascimentos prematuros e espontâneos por outros 
mecanismos.148 Futuramente, estudos destinados a verificar a existência de associação entre 
periodontite e nascimento prematuro espontâneo na Maternidade do HU poderiam ajudar a 
esclarecer o mecanismo da associação entre o tempo de tabagismo e o nascimento prematuro 
e espontâneo. 
 
6.1.5- Baixo peso do RN para IG 
 O baixo peso para a IG ao nascimento aumentou significativamente as chances 
de nascimento prematuro espontâneo, ou seja, fetos PIG tiveram maior chance de 
prematuridade, o que também se tem observado em outros estudos.109-114  
 Como, no presente estudo, a IG foi estimada especialmente em função do 
exame do RN, a associação entre nascimento prematuro e baixo peso ao nascer pode ter sido 
subestimada se, falsamente induzidos pelo peso ao nascimento, os neonatologistas tenham 
atribuído idades gestacionais menores que 37 semanas para RN a termo mas PIG.  
 A associação entre nascimento prematuro e baixo peso para a IG 
possivelmente reflete a presença de outras variáveis que contribuem tanto para a 
prematuridade como para a restrição do crescimento intra-uterino. O tabagismo sabidamente é 
uma delas e está associado a ambos os desfechos. No entanto, no presente estudo, a análise 
multivariada mostrou que tabagismo e baixo peso para a IG atuam de forma independente.  
 Salafia e colaboradores encontraram alterações vasculares placentárias e 
deciduais em nascimentos prematuros de RN PIG.136 
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 6.2- Variáveis de exposição que não estiveram associadas a maior risco 
com significância em todas as idades gestacionais 
 As variáveis que serão discutidas a seguir são aquelas que mostraram RC 
próximos de 1 ou que, ainda que resultando em RC altas, não geraram significância nos 
nascimentos prematuros em todas as idades gestacionais. 
 
 6.2.1- Idade materna avançada 
 Não encontramos associação entre idade materna avançada (35 anos ou mais) e 
nascimento prematuro, o que também ocorreu em outros estudos.81, 82, 149 Alguns, no entanto, 
já observaram a associação entre idade materna avançada e nascimento prematuro.44, 47  
Importante destacar que, no presente estudo, o desfecho estudado foram os nascimentos 
prematuros espontâneos e que idade materna mais avançada já mostrou ser um fator de risco 
quando considerados os nascimentos prematuros associados a gestações múltiplas ou por 
indicação médica, que não foram estudados aqui. 33, 34, 42 
  
6.2.2- Ausência de união estável com o parceiro 
 A ausência de união estável com o parceiro, possivelmente por ser indicador de 
um ambiente sócio-econômico mais adverso, tem sido associada ao nascimento prematuro.37 
No entanto, no presente estudo, as mulheres que não conviviam com o parceiro não 
apresentaram chances maiores de nascimento prematuro, o que também não se observou no 
estudo de Aragão e colaboradores, no Maranhão, ao estudar o nascimento prematuro sem 
considerar etiologia.6 
 
 6.2.3- IMC pré-gestacional alto 
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As mulheres de maior IMC pré-gestacional não apresentaram chances maiores de 
nascimento prematuro em nosso estudo. É possível que estes resultados fossem diferentes se 
considerados também os nascimentos prematuros por indicação médica, como ocorre 
freqüentemente nas mulheres diabéticas ou que desenvolvem hipertensão e pré-eclampsia, por 
exemplo. Nestas situações, o sobrepeso tem mostrado ser um fator de risco.150, 151  
 
 6.2.4- Número de gestações, cesáreas e abortos anteriores 
 Não encontramos, neste estudo, uma associação significante entre o número de 
gestações prévias e as chances de nascimento prematuro. O antecedente de mais de 5 
gestações prévias resultou em RC de 2,33 (p=0,07) e 3,26 (p=0,09) para nascimentos com 
menos de 35 e 32 semanas respectivamente. Vários estudos têm falhado em demonstrar esta 
associação,81, 83, 152 enquanto outros têm sugerido que o maior número de gestações prévias 
aumenta 153 ou diminui 37, 84 as chances de nascimento prematuro.  
 Embora, em muitos registros, o número de cesáreas prévias tenha faltado na base de 
dados, a perda foi similar nos casos e nos controles e por isso consideramos que o viés 
resultante possivelmente foi pequeno (tabela 1). Encontramos que o antecedente de cesáreas 
prévias produziu baixos RC para nascimentos prematuros, sugerindo que talvez tivesse atuado 
como fator de proteção, mas este achado não foi significante e por isso não foi incluído na 
regressão logística. É possível que a idade materna tenha atuado neste achado, já que 
mulheres com antecedente de cesárea serão as de maior idade. Em um estudo africano, Kaye 
observou que o antecedente de cesárea aumentou o risco de nascimento prematuro,95 mas este 
não tem sido um possível fator de risco explorado em outros estudos. 
O antecedente de abortos anteriores não aumentou significativamente o risco de 
nascimento prematuro espontâneo, à exceção de mais de dois abortos prévios para 
nascimentos com menos de 35 semanas. Para este desfecho a RC foi de 5,05 e significante. O 
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antecedente de aborto espontâneo tem sido apontado como fator de risco para nascimento 
prematuro,49, 95, 133, 154-157 assim como o antecedente de aborto provocado.158, 159 Outros 
estudos têm sugerido que abortos provocados prévios não aumentam as chances de 
nascimentos prematuros.160 O formulário da HCP do CLAP não faz distinção entre abortos 
espontâneos ou provocados. 
 
6.2.5- Sexo do RN 
Não encontramos a associação entre o sexo do RN e a ocorrência de nascimento 
prematuro espontâneo. Alguns autores têm observado que o sexo masculino do feto aumenta 
as chances de nascimento prematuro,37, 108 mas não consideraram os subtipos de nascimento 
prematuro.  
 
6.3- Sobre a qualidade da base de dados 
 
6.3.1- Variáveis presentes na base de dados mas pouco preenchidas 
A manutenção da qualidade de uma base de dados é difícil e envolve programas 
apropriados, computadores, espaço físico e pessoal. A qualidade da coleta dos dados e 
transferência para a base de dados utilizada em nosso estudo esteve excelente para muitas 
variáveis importantes, tanto para seleção dos casos e dos controles, como para o estudo caso-
controle propriamente dito. Para outras variáveis presentes na base de dados, o processo não 
foi satisfatório e não puderam ser exploradas. A tabela 1 nos dá uma idéia da qualidade do 
processo para algumas destas variáveis. 
 
6.3.2 - Possíveis variáveis de exposição que não estavam no formulário do 
CLAP 
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Algumas variáveis associadas ao nascimento prematuro na literatura estudada não 
figuravam no formulário proposto pelo CLAP, como raça materna por exemplo, considerada  
em muitos estudos como um possível fator de  risco.1, 33-35, 37, 44, 45, 48-51. Este problema já foi 
solucionado no CLAP e, atualmente, nos novos formulários da HCP, raça materna é um dos 
itens da identificação. 
 
6.4- Considerações finais 
Alguns têm sugerido que o acompanhamento pré-natal pode ser importante na 
prevenção dos nascimentos prematuros e espontâneos.89 No entanto, os principais fatores de 
risco apontados por nosso estudo, com altas RC e significância, já estão presentes antes do 
início da gestação, como baixa idade materna, baixo IMC pré-gestacional, baixa instrução e 
tabagismo, o que indica que o simples acompanhamento pré-natal possivelmente não atingirá 
o máximo de eficácia na prevenção dos nascimentos prematuros e espontâneos de RN vivo, 
único e sem malformações. As intervenções preventivas para estes nascimentos devem 
anteceder o início da gestação e abarcar todas as mulheres em idade reprodutiva. Programas 
de combate ao tabagismo e da gravidez na adolescência, por exemplo, poderiam reduzir a 
ocorrência destes nascimentos. 
Não podemos, no entanto, subestimar possíveis fatores de risco durante a gestação e 











Os seguintes fatores de risco aumentaram significativamente as chances de 
nascimento prematuro e espontâneo de RN vivo, único e sem malformações, para os três 
desfechos estudados que foram menos os de 37, menos de 35 e menos de 32 semanas de IG: 
baixa idade materna, baixo nível de instrução, baixo IMC pré-gestacional, tabagismo e baixo 
peso do RN para IG. 
A associação entre tabagismo e nascimento muito prematuro (<32 semanas) e 
espontâneo foi muito mais intensa em mulheres com mais de 25 anos, indicando a 
possibilidade de que o fumo tenha um efeito acumulativo ao longo dos anos. 
As seguintes exposições não estiveram significativamente associadas a estes 
nascimentos em todos os três desfechos estudados: idade materna avançada, ausência de união 
estável com o parceiro, IMC pré-gestacional alto, número de gestações prévias, número de 
cesáreas prévias, número de abortos prévios e sexo do RN. 
A análise multivariada mostrou que os fatores de risco significativamente 
associados a estes nascimentos nos três desfechos atuaram de forma independente. 
A maioria dos fatores de risco detectados neste estudo já está presente antes da 
gestação, o que sugere que medidas preventivas visando o nascimento prematuro e 
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